近年来，肺癌的死亡率及发病率不断上升，高居恶性肿瘤之首，严重威胁人类的生命健康，外科手术仍然是肺癌有效的治疗手段。自1995年以来，肺叶切除术加纵隔淋巴结清扫一直被视为肺癌手术的金标准^\[[@b1]\]^。在心肺功能较差的患者或者T1期肺腺癌患者中，肺段切除术是否能够替代肺叶切除术而发挥其最大限度保留肺功能^\[[@b2]\]^的同时达到根治效果^\[[@b3]\]^这一两者兼顾的优势一直争议未休。随着胸腔镜（video-assisted thoracicsurgery, VATS）技术的发展成熟，VATS解剖性肺叶切除术已被推荐为肺癌的常规手术方式，但VATS解剖性肺段切除术并未被广泛普及。因此VATS解剖性肺段切除术在肺癌治疗中的技术安全性、肿瘤根治有效性及保留肺功能的优势等问题的多重验证仍需前瞻性多中心随机对照实验来证实^\[[@b4]\]^。本文对我院单一手术组35例VATS解剖性肺段切除术资料行回顾性分析体会，并对VATS肺段切除术治疗肺癌面临的问题做一文献复习。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

2013年5月-2017年7月北京大学第三医院胸外科单一手术组实施完全胸腔镜下肺段切除术35例。35例肺段切除术中男性11例，女性24例，平均年龄57.7岁。病灶位于右肺上叶者8例，右肺下叶者8例，左肺上叶者13例，左肺下叶者6例。CT影像学肿瘤最大径为5 mm-38 mm（平均12.7 mm），肺门及纵隔淋巴结最大直径均小于10 mm，以磨玻璃成为主者23例，以实性成分为主者12例。35例术前均无病理活检，除1例确诊为支气管扩张外，余34例均严格按照原发肺癌分期检查行肿瘤学评估。

1.2. 手术方法 {#s1-2}
-------------

手术方式均为胸腔镜三孔法解剖性肺段切除术。上叶肺段切除取腋中线第3肋间20 mm操作孔1，腋前线第6/7肋间10 mm观察孔，腋后线第8/9肋间15 mm操作孔2；下叶肺段切除取腋中线第4肋间20 mm操作孔1，观察孔及操作孔2同上叶肺段切除。手术顺序基本为依次处理肺动脉→支气管→肺静脉→段间平面，亦有肺静脉→支气管/肺动脉→肺动脉/支气管→段间平面者，肺静脉及支气管均使用Endo-GIA处理，肺动脉采用Endo-GIA、Homo-lock或者丝线结扎处理。肺门淋巴结先行采样送冰冻病理，确认无癌转移后行肺段切除术。段间淋巴结以抓持法单独切除或连同预切除肺段en-block切除，叶间淋巴结、肺门淋巴结及纵隔淋巴结根据术中原发病灶冰冻病理结果行采样或清扫（原位腺癌及微小浸润腺癌者采样，浸润性腺癌者系统性清扫）。段间平面采用膨肺再萎陷法确定。术后按照VATS肺叶切除术常规管理。全组右肺上叶后段切除7例，右肺上叶尖段切除1例，右肺下叶背段切除6例，右肺下叶后外基地段切除1例，右肺下叶前基地段切除1例，左肺固有上叶切除6例，左肺上叶舌段切除7例，左肺下叶背段切除6例。

1.3. 观察指标 {#s1-3}
-------------

术中观察手术时间、出血量、术中损伤等指标。术后观察持续咳血、漏气时间、切口感染、肺不张、支气管残端瘘等常见并发症。并记录淋巴结清扫数目、SICU住院日术后住院日、胸管拔除时间等指标。所有患者均在术后1个月内门诊复查，观察30天内是否发生院外并发症。

2. 结果 {#s2}
=======

35例均顺利完成手术，无中转肺叶切除及中转开胸者。平均手术时间为153 min（31 min-272 min），出血量为10 mL-200 mL，平均51 mL，无术中重要脏器及大血管损伤。术后无持续咳血发生；漏气10例，均未超过3天；无切口感染；1例发生健侧肺不张，予气管镜吸痰后肺复张；1例左肺固有上叶切除者术后乳糜胸，保守治疗21天出院；无支气管胸膜瘘发生。术后入住SICU者4例，胸管平均留置时间为4.9天（2天-21天），住院时间为3天-21天（平均6.1天）。出院后30天内门诊复查未发生其他院外手术相关并发症。术后病理为转移瘤者2例，良性肺病8例（支气管扩张1例，支气管腺瘤样增生1例，局灶性肺纤维化1例，慢性炎症3例，未分型者2例）；原发肺癌25例，其中浸润性肺腺癌14例\[CT以磨玻璃影（ground-glass opacity, GGO）为主者7例\]，微小浸润腺癌4例（CT以GGO为主者3例），原位腺癌6例（CT均为纯GGO），肺鳞癌1例（CT以实性成分为主）。25例原发肺癌中肿瘤最大径5 mm-25 mm（平均11.9 mm）；平均切除淋巴结7.2枚（4枚-20枚），所有淋巴结无癌转移，均为Ia期（[表 1](#Table1){ref-type="table"}）。

###### 

25例非小细胞肺癌病理与影像对照资料

Cilinical and pathological data of 25 cases non-small cell lung cancer

  Pathology   Density（CT, GGO component）       Diameter（CT, mm）           
  ----------- ------------------------------ --- -------------------- --- --- ---
  AIS         6                              0                        4   2   0
  MIA         3                              1   3                    1   0   
  ADC         7                              7   6                    8   0   
  SCC         0                              1   0                    1   0   

3. 讨论 {#s3}
=======

3.1. 解剖性肺段切除术治疗肺癌的适应症 {#s3-1}
-------------------------------------

解剖性肺段切除术早在1939年就被应用于肺外科^\[[@b5]\]^，其在最大限度切除病灶的同时，也最大限度保留了肺功能^\[[@b2]\]^，尤其适合于心肺功能较差、高龄的肺部良性疾病患者，即便是肺功能良好的良性肺病患者，其优势也显而易见。肺转移瘤深在肺实质内无法实施楔形切除时，肺段切除术也是最佳术式之一。但对于原发肺癌患者则面临是否能都达到肿瘤根治的诟病，一是系统性淋巴结清扫^\[[@b6]\]^，一是切缘距离^\[[@b1]\]^，两者均影响着肺癌的预后。

随着计算机断层扫描（computed tomography, CT）技术的广泛应用，肺部小结节尤其是非实性肺结节的检出率明显提高，意即早期肺癌检出率随之明显提高，与传统胸片比较，CT能够降低死亡风险近20%，归咎其因在于更多的早期肺癌获得了早期外科手术根治的机会^\[[@b7]\]^。而早期肺癌能够获得良好预后的原因又有赖于病理类型。国际肺癌学会（International Associate for the Study of Lung Cancer, IASLC）2011年将肺腺癌分为不典型腺瘤样增生、原位腺癌、微浸润腺癌和贴壁生长为主的肺浸润性腺癌，其中原位腺癌及微小浸润腺癌的5年生存率高达100%^\[[@b8]\]^。结合CT影像学特征，原位癌及微小浸润腺癌又以GGO为主要表现。本组25例肺癌中6例原位腺癌均为纯GGO，4例MIA中3例为纯GGO，但14例浸润性腺癌中纯GGO仅占50%（7例）。而这种以GGO为主要成分的肺癌肺门及纵隔淋巴结累及率在5%以下^\[[@b9]\]^，且淋巴结转移基本遵循肺内到肺外顺序转移的规律^\[[@b10]\]^，这是肺段切除术在早期肺癌得到根治的一个理论根据。25例原发肺癌术中均对肺门淋巴结先行采样冰冻活检，证实无转移后行肺段切除，术后清扫之淋巴结均转移，为Ia期。14例浸润性腺癌没有实施肺叶切除术的可能存在以下原因：肿物在脏层胸膜下但未累及脏层胸膜，可获得足够切缘；术中单肺通气氧和指数不佳；术中冰冻病理为贴壁样生长肺腺癌；术中肺段切除后冰冻病理未能确切汇报是否为浸润性腺癌。这是本组病例在选择肺段切除术指征上存在的不足，且已按照美国国立综合癌症网络（National Comprehensive Cancer Network, NCCN）指南规范了后续诊疗。

每个肺段均为指向肺门的椎体结构，对于外1/3肺外周带，直径≤2 cm时实施亚肺叶切除可获得足够的切缘。1997年，Kodama等^\[[@b11]\]^报道一项平均直径≤2.5 cm的T1N0非小细胞肺癌不同术式对照研究，肺段切除组5年生存率93%，和肺叶切除组相似，但局部复发率高于肺叶切除组（2.2% *vs* 1.3%）。2006年，日本一项T1N0早期肺癌不同术式的多中心非随机对照试验^\[[@b12]\]^显示，扩大肺段切除组与肺叶切除组在生存率方面无差异（89.6% *vs* 89.1%），局部复发率反而低于肺叶切除组（4.9% *vs* 6.9%）。由此可见，在获得足够切缘的前提下，肺段切除是一种可以替代肺叶切除治疗早期非小细胞肺癌的术式。但全球范围内的两项多中心随机对照实验（JCOG0802, CALGB140503）均尚未给出明确结论^\[[@b13],\ [@b14]\]^。

因此，虽然没有明确的结论，但目前依据临床实验结果，临床肺段切除术遵循以下指征：①心肺功能较差，第一秒用力呼气量（forced expiratory volume in first second，FEV~l~）占预计值百分比 \< 50%，高龄（≥75岁），或伴有其他合并症而不能耐受肺叶切除者；发现不同肺叶内肿瘤需同期手术者；肺叶切除术后肿瘤复发者；②肿瘤位于肺外1/3，局限于单一肺段内，肿瘤最大径≤2 cm，胸部CT观察肿瘤倍增时间≥400 d；切缘距离 \> 2 cm或切缘距离/肿瘤最大径比值\> 1；③胸部CT磨玻璃样结节中GGO实性成分 \> 50%；术中冰冻病理提示为不典型腺瘤样增生、肺原位腺癌、微小浸润性腺癌和贴壁生长为主的浸润性腺癌，切除肺段的边缘病理证实为阴性；胸部增强CT或^18^氟-脱氧葡萄糖（^18^F-FDG）正电子发射型计算机断层扫描显像（PET-CT）未提示纵隔和肺门淋巴结转移且术中肺门淋巴结采样冰冻病理为阴性^\[[@b15]\]^。

3.2. 解剖性肺段切除对初学者面临的技术问题 {#s3-2}
-----------------------------------------

实施亚肺叶切除时，尤其是楔形切除时，肺结节的定位尤为重要。各种定位方法层出不穷，优劣尚难比较。但预实施肺段切除者，术前根据影像学已完全锁定结节所在肺段位置，其术中定位结节的目的在于确定结节与预切除段段间平面的距离，目前多采用CT三维重建集合定位丝/化学胶/弹簧圈等方法。本组病例定位均是以CT三维成像法确定结节位置，术后大体标本切缘均≥2 cm。但由于属开展此项工作的早期，本组选择的均是优势肺段，其中固有上叶、舌段及下叶背段切除者共计32例，仅3例为非优势肺段，分别为右肺上叶尖段、右肺下叶后外基地段及前基地段。优势肺段解剖相对简单，脉管系统较早独立于主干，切除方法等同于肺叶切除，术中肺膨胀再萎陷时也较容易确定段间平面。对于非优势肺段，陈亮提出的"锥式肺段切除术"值得肯定及学习^\[[@b16]\]^。其技术涵盖了准确判断和处理靶段支气管和血管以及解剖性分离段间交界面，可以实现精准的肺段切除甚至亚段及联合亚段切除。该方法要求术者对肺内脉管系统解剖相当熟悉，沿着脉管鞘尽可能向远端分离而实现精确的肺段间解剖。另当肺膨胀萎陷法不能很好的确定段间平面时，吲哚箐绿荧光染色可谓一种较好的方法^\[[@b17]\]^。

3.3. 不同于肺叶切除术的常见并发症 {#s3-3}
---------------------------------

本组35例肺段切除术未发生重大并发症，仅1例术后发生乳糜胸且保守治疗后痊愈，术中出血量、术后住院日、拔管时间等指标基本等同于肺叶切除，初步结果显示VATS肺段切除术是安全一种安全可靠的术式。但肺段切除与肺叶切除比较来看，有其特殊性，也就导致其不同于肺叶切除术后的特殊常见并发症。由于解剖性肺段切除术没有天然的肺裂，意即预切除平面没有完整的脏层胸膜包裹，因此，在实施"锥式肺段切除术"时，沿着脉管鞘分离至肺内时就会造成肺组织的破损而致术后持续漏气。术中可以使用修补材料如奈维覆盖创面，并使用生物蛋白胶喷洒在创面，如发现支气管损伤，必须缝合修补。术后处理方法：少量漏气可延长胸管引流时间，在数日内自愈；也可胸腔内注射粘连剂，如高糖、凝血酶、红霉素等，行胸膜固定；长期大量的漏气，要注意有无支气管胸膜瘘的存在，处理同支气管胸膜瘘^\[[@b16]\]^。本组术后持续漏气10例，术中试水均为肺表面破损漏气，未予修补，术后3日内漏气均停止。因肺段切除范围较小，术后胸膜残腔很快被过度膨胀的余肺填充，加之纤维素渗出，破损的肺短时间内会封闭，因此建议对肺表面破损不做过多修补以避免余肺膨胀受限。

术后咳血是肺段切除的另一个常见并发症，多来自于切缘渗血，予止血治疗多可缓解。但需注意术后肺淤血的发生。本组小样本35例术后均未发生进行性加重的咳血症状，考虑仍与选择优势肺段切除有关，其手术难度低，并发症发生率也较低。肺动脉及支气管走行相伴，但肺静脉却与肺动脉类似"插指"关系，在开展VATS肺段切除工作初期的经验不足，或血管变异时辨认不清，误断保留肺段的静脉，或者段间平面辨认不清而损伤段间静脉是术后"肺静脉梗死"的重要原因。肺淤血发生后主要以咳粉红色泡沫痰或鲜血且持续加重为特点，随之一旦出现无法解释的低氧血症及感染症状，应高度怀疑肺静脉损伤，确认"肺静脉梗死"时应当机立断二次手术切除淤血之余肺^\[[@b18]\]^。

本研究仅报告了35例VATS解剖性肺段切除术的初步结果和体会，尚难得出经验和结论，但结合文献复习认为VATS肺段切除术在技术上安全可行，可实现最大限度切除病灶及最大限度保留健康肺组织的双重优势，但仍需等待前瞻性随机对照实验结果进一步确认其在早期非小细胞肺癌治疗中的价值和地位。
